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RESUMO 


* Medica. Doutora. Professora Adjunta de Ginecologiae | Este trabalho relata o caso de paciente admitida em Pronto-Atendimento, em Belo 
Obstetrícia do Centro Universitário de Belo Horizonte- ' 5; E E E . 
“UNIBH. Belo Horizonte, MG- Brasil. Horizonte, Minas Gerais, com dor abdominal progressiva e amenorreia, cujo ultras- 
* Acadêmico(a) do o e Sana o som abdominal evidenciou gestação ectópica abdominal íntegra com embrião vivo, 
elo Horizonte, — Brasil. = . Rê . 2 
3 Médica. Residente de Ginecologia e Obstetríciado | Correspondente a nove semanas de gestação. Gravidez ectópica abdominal é aquela 
Hospital Maternidade Odete Valadares da Fundação que ocorre fora da cavidade uterina, com implantação e desenvolvimento do saco 
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). é é Ê « 
Belo Horizonte, MG- Brasil. gestacional dentro da cavidade abdominal. Pode-se manifestar com abdome agudo, 


que impõe diagnóstico precoce e assistência de urgência. 


Palavras-chave: Gravidez Ectópica; Gravidez Abdominal; Gravidez Abdominal/diag- 
nóstico; Gravidez Abdominal/ultrassonografia; Gravidez Abdominal/terapia; Complica- 
ções na Gravidez. 


ABSTRACT 


This study reports the case ofa patient admitted to the emergency care in Belo Horizonte, 
Minas Gerais, with progressive abdominal pain and amenorrhea, whose abdominal ultra- 
sound showed abdominal full ectopic pregnancy with a living embryo, corresponding to nine 
weeks of gestation. The abdominal ectopic pregnancy occurs outside the uterine cavity, with 
implementation and development of the gestational sac inside the abdominal cavity. It can 
manifest as acute abdomen, which requires an early diagnosis and emergency assistance. 


Key words: Pregnancy, Ectpic; Pregnancy, Abdominal; Pregnancy, Abdominal/diagnosis; 
Pregnancy, Abdominal/ultrasonography; Pregnancy, Abdominal/therapy; Pregnancy 
Complications. 


INTRODUÇÃO 


Gestação ectópica (GE) é definida como implantação e desenvolvimento do 
saco gestacional fora da cavidade uterina e gestação ectópica abdominal (GEA) 
quando ocorre dentro da cavidade abdominal.:2A GE apresenta alta taxa de inci- 
dência em tubas ovarianas, correspondendo a 96 a 99% dos casos, enquanto a GEA 

Recebido em: 10/09/2014 é encontrada em 0,5% das gestações. 
SR A prevalência de GE vem crescendo ao longo dos anos e representa 2% das ges- 
ento adsiinedBBaa ER tações nos Estados Unidos, sendo a quarta causa de morte materna no Reino Uni- 
Belo Horizonte, MG-Brasil | do, 12 É responsável por 9% das mortes no primeiro trimestre de gravidez em países 
Autor correspondente: desenvolvidos, apesar de sua mortalidade ter diminuído ao longo da última década 
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vidos e uma a cada 10.000 gestações nos países em 
desenvolvimento! No Brasil, especificamente, não 
existem medidas de prevalência regionais ou mesmo 
nacionais dessa doença.” 

Este relato alerta para a importância do diag- 
nóstico precoce para prevenção de complicações 
emergenciais devido às repercussões negativas asso- 
ciadas à GEA, como o aumento importante da morbi- 
mortalidade materna devido a complicações hemor- 
rágicas, infecciosas e obstrução intestinal. 


RELATO DE CASO 


Paciente VCA, 34 anos de idade, GIPCIAO, enca- 
minhada à Maternidade Odete Valadares, em Belo 
Horizonte, MG, devido à dor importante em região 
de hipogástrio e fossa ilíaca direita, associada à hi- 
porexia, prostração, náuseas, vômitos e síncopes. 
Os exames laboratoriais mostravam: hemoglobina 
9,4 mg/dL, hematócrito 28,1%, global de leucócitos 
14.150 mg/dL (sem desvio para a esquerda), plaque- 
tas 220.000/mL, proteína C reativa 14 mg/dL e B-hCG 
qualitativo positivo e demais exames dentro dos pa- 
drões da normalidade. 

O ultrassom abdominal (US) revelou a presença 
de cisto complexo parauterino à direita, sugestivo 
de gravidez ectópica, associado a pequena ascite e 
imagem sugestiva de plastrão nas adjacências, nota- 
damente superior a esse cisto. O ultrassom transvagi- 
nal demonstrou útero de tamanho normal, cavidade 
endometrial vazia e gestação ectópica íntegra com 
embrião vivo anexial ou cornual, correspondendo a 
nove semanas de gestação; e comprimento cabeça- 
“nádegas de 23,3 mm e massa medindo 70 cmº. 

Evoluiu com instabilidade hemodinâmica, sendo 
submetida à laparotomia exploratória de urgência, 
que evidenciou grande quantidade de líquido he- 
morrágico livre no abdome, saco gestacional (Figu- 
ra 1) localizado em posição retrouterina, em fundo 
de saco posterior, tubas uterinas íntegras sem sinais 
de rotura, dilatadas e endurecidas e demais estru- 
turas pélvicas sem anormalidades. Após drenagem 
do líquido hemorrágico, foram removidos saco ges- 
tacional e placenta e inserido Gelfoamº no local de 
implantação e transfundidos 900 mL de concentrado 
de hemácia, com melhora do sangramento. Encami- 
nhada à terapia intensiva (CTI), permaneceu por três 
dias, com boa recuperação. 
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Figura 1 - Visão macroscópica da placenta com coágu- 
los e saco gestacional contendo embrião de nove se- 
manas, removidos do abdome durante laparotomia. 


DISCUSSÃO 


A GEA ocorre quando o ovo se implanta e desen- 
volve na cavidade abdominal, podendo ser resultado 
de aborto tubário (GEA secundária) ou, mais rara- 
mente, da direta implantação do ovo na cavidade pe- 
ritoneal (GEA primária). Ao contrário das gestações 
ectópicas tubárias e ovarianas, a GEA pode se desen- 
volver até o termo, porém há mais riscos de malfor- 
mações de estruturas fetais. Menos de 50% desses 
fetos sobrevivem, devido às precárias condições de 
irrigação sanguínea em que se dá a nidação.” 

À ocorrência de GE vem se elevando nas últimas 
décadas, devido ao aumento do número de fatores 
de risco que a predispõem, como: gestação em idade 
avançada, tabagismo, doença inflamatória pélvica, 
malformações uterinas, cirurgias tubárias e gravidez 
ectópica prévia. A paciente do estudo não havia 
planejado a gravidez, era primigesta, possuía idade 
limítrofe (34 anos) e não apresentava fatores predis- 
ponentes à gestação ectópica.* 

O sintoma mais comum da GEA é a dor abdomi- 
nal, principalmente associada aos movimentos fetais 
em gestações mais avançadas. O exame físico pode 
evidenciar massa na cavidade pélvica ou abdominal 
e útero pequeno para idade gestacional. À palpação 
de partes fetais fora do útero pode ser achado em ges- 
tações mais avançadas.” 

O diagnóstico precoce da GE mostra-se essencial 
na redução do risco de ruptura, além de melhorar o 
prognóstico quando se faz uso de terapias conserva- 
doras.? Na maioria das vezes o diagnóstico de GEA 
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é intraoperatório (40%). O US ou transvaginal pode 
mostrar claramente a gravidez fora do útero, possibi- 
litando, assim, o diagnóstico de certeza dessa doen- 
ça em mais de 75% dos casos.” As características ul- 
trassonográficas da GEA incluem feto fora do útero, 
cavidade uterina vazia, ausência da limitação uterina 
entre bexiga e feto, localização extrauterina da pla- 
centa, má-visualização da placenta, oligodrâmnio ou 
ausência de líquido amniótico entre feto e placenta, 
partes fetais adjacentes à cavidade abdominal mater- 
na e apresentação fetal anormal.” 

A GEA deve ser interrompida no momento do diag- 
nóstico para evitar complicações maternas como he- 
morragia, infecção, anemia, coagulação intravascular 
disseminada, embolismo pulmonar e fístula gastrin- 
testinal devido à presença de ossos fetais. A conduta 
expectante pode ser considerada em casos excep- 
cionais, quando houver um dos seguintes critérios: 
diagnóstico após 24 semanas, ausência de malfor- 
mações fetais, estabilidade hemodinâmica materna, 
monitorização de bem-estar fetal contínua, inserção 
de placenta distante do fígado e baço e quantidade 
suficiente de líquido amniótico, podendo-se aguardar 
a maturidade pulmonar fetal.4:º10 

Devido ao diagnóstico prévio de GEA e à instabi- 
lidade hemodinâmica apresentada pela paciente, a 
abordagem terapêutica seguiu o protocolo de Urgên- 
cias Obstétricas da Prefeitura de Belo Horizonte de 
2010, sendo realizada laparotomia exploratória. 

A cirurgia é o tratamento padrão-ouro, dando pre- 
ferência à laparotomia com incisão mediana, especial- 
mente se há risco de hemorragia. Durante a remoção 
da placenta há alto risco de hemorragia, já que não há 
contrações miometriais. Na ausência de hemorragia 
a placenta é deixada in situ; entretanto, são comuns 
algumas complicações como formação de abscessos, 
aderências, obstrução intestinal ou uretral e deiscên- 
cia de ferida operatória. No pós-operatório, as pacien- 
tes devem permanecer sob cuidados intensivos.!!12 

O uso de metotrexato para acelerar a involução pla- 
centária ainda é controverso na GEA. Acredita-se que seu 
uso pode acelerar a formação de tecido necrótico placen- 
tário, aumentado o risco de complicações maternas.! 

Não foram encontrados relatos na literatura que dis- 
cutissem o prognóstico reprodutivo das pacientes com 
GEA, independentemente da terapêutica empregada. 


CONCLUSÃO 


O caso relatado demonstra que a GEA é condição 
de alta morbimortalidade, havendo grande importân- 
cia do manejo clínico-obstétrico associado a exames 
complementares. O ultrassom transvaginal ou abdo- 
minal permite a confirmação da GEA e determina- 
ção do seu local de implantação, proporcionando 
imediato plano de tratamento ou acompanhamento 
para a paciente, com diminuição das complicações e 
redução da morbimortalidade para essas pacientes. 
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